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Миома матки является самой частой опухолью женской 
репродуктивной системы. Частота ее по данным разных авторов, колеблется 
от 24 до 50%  
[1, 4, 5]. На актуальность проблемы указывает то, что в настоящее время по 
поводу миомы матки выполняется до 50-70% оперативных вмешательств в 
гинекологических стационарах. При наступлении беременности на фоне 
субмукозных узлов отмечается повышенный риск спонтанного аборта. При 
беременности отмечено повышенное содержание в миометрии и резкое 
повышение содержания в тканях миомы эпидермального фактора роста, 
числа рецепторов к эстрадиолу, прогестерону, что может стимулировать рост 
миоматозных узлов. Наиболее значительный рост узлов миомы наблюдается 
на ранних сроках беременности, в это время около половины имеющихся в 
беременной матке узлов значительно увеличивается в размере как ранний 
ответ на повышение концентрации эстрогенов [2-5]. Увеличение размеров 
узла может вызывать различные осложнения беременности, среди которых 
наиболее частыми являются угроза прерывания беременности, развитие 
нарушения кровотока, внутриутробной задержки развития плода и другие 
осложнения. В акушерской практике используется ряд современных 
ультразвуковых методов исследования, таких как доплерометрия, цветовое 
доплерометрическое картирование артериальных сосудов матки и 
фетоплацентарного комплекса, что позволяет своевременно оценить как 
состояние миоматозных узлов, так и состояние внутриутробного плода   
[1, 3-5]. Но вместе с этим до настоящего времени многие вопросы течения 
беременности, родов и послеродового периода у беременных женщин с 
миомой матки являются дискутабельными в связи и с чем выбор направления 
исследования является весьма актуальным. 
Цель – разработать оптимальную тактику ведения беременности, родов и 
послеродового периода у женщин с миомой матки, направленную на 
улучшение перинатальных исходов. 
Методы исследования. Нами проведен анализ течения беременности, 
родов и оценка состояния новорожденных 198 женщин. Средний возраст 
обследованных составил 29,67±0,34 года. Основную группу (n=98) составили 
женщины с миомой матки. В контрольную группу (n=92) включались 
относительно здоровые пациенты, состоящие на диспансерном наблюдении по 
беременности в женской консультации. Статистическая обработка собственных 
данных производилась с применением статистических пакетов Statistica 10.0, 
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Результаты и обсуждение. В ходе исследования установлено, что 
осложненное течение беременности в первом триместре отмечалось у 87,5% 
пациенток основной группы, ранний токсикоз у 41,7% беременных, угроза 
прерывания беременности у 68,8%, в том числе начавшийся аборт у 8,3% 
женщин. В контрольной группе осложненное течение беременности отмечалось 
у 25% пациенток, из них ранний токсикоз – у 14,1% и угроза прерывания 
беременности у 19,6% женщин. Ранний токсикоз проявлялся в виде тошноты и 
рвоты беременных легкой формы. Лишь у 5,2% беременных женщин 
отмечалось среднетяжелое течение токсикоза, в связи с чем они получали 
терапию в условиях стационара. 
Угроза прерывания беременности у пациенток с миомой матки более 
часто развивалась в сроки 6-8 недель – у 37,5% пациенток в основной и у 9,8% 
в контрольной группе; в 9-11 недель у 15,6% и 9,8% и значительно реже в 12-14 
недель 7,3% и 0%. Начавшийся выкидыш в данных сроках отмечен у 9,4% 
пациенток основной группы. 
Установлена определенная зависимость между осложненным течением 
беременности, количеством, размерами и расположением миоматозных узлов, а 
также в зависимости от расположения плаценты к миоматозным узлам. 
Осложненное течение беременности в виде угрозы прерывания и 
начавшегося выкидыша наблюдалось более чем в 1,7 раза чаще у беременных с 
множественными миоматозными изменениями матки (4 узла и более), чем у 
женщин с одиночными и небольшим количеством миоматозных узлов. В 
зависимости от исходных размеров миоматозных узлов выделяли три подгруппы 
беременных: с узлами до 5 см в диаметре, от 5,1 до 9,9 см и более 10 см в 
диаметре. Следует отметить, что при небольших размерах миоматозных узлов 
(до 5 см) частота возникновения угрозы прерывания беременности в I триместре 
развивалась более чем в 2 раза реже, чем у женщин с миоматозными узлами, 
превышающими 5 см. Симптомы начавшегося выкидыша отмечались в 17,7% у 
женщин с миоматозными узлами больше 10 см, то есть в 2 раза чаще, чем при 
наличии узлов размерами 5,1-9,9 см – соответственно у 9,4% пациенток. 
Нами изучена частота и характер осложнений беременности в 
зависимости от локализации миоматозных узлов. Угроза прерывания 
беременности встречалась реже при субсерозной локализации миоматозных 
узлов – у 38,5%, более часто при межмышечной локализации – у 77,1% и у 
большинства женщин с субмукозным и центрипетальном ростом узлов – у 
78,1% пациентов. С помощью УЗИ нами было изучено изменение размеров 
узлов у беременных основной группы. На протяжении 1 триместра не было 
зафиксировано ни одного случая уменьшения миоматозных узлов в размерах. В 
тоже время рост узлов наблюдался наиболее часто в 9-11 недель – 
соответственно у 16,7% и в 12-14 недель у 11,5% беременных. В 6-8 недель 
частота увеличения миоматозных узлов была наиболее низкой и составляла 
7,3%. Более часто отмечалось умеренное увеличение миоматозных узлов, при 
этом активность роста миоматозных узлов в 1 триместре зависела от их 
исходных размеров и срока беременности: так, небольшие миоматозные узлы  
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недель беременности, а в дальнейшем активность их роста снижалась, в тоже 
время у беременных с очень крупными миоматозными узлами (10 см) наиболее 
рост отмечался только в конце 1 триместра. Проявления начавшегося 
выкидыша при росте узлов отмечались более чем в 2,1 раза чаще у беременных 
с размерами миоматозных узлов больше 10 см (16,7%). 
Нами отмечена достаточно высокая частота преждевременных родов – 
12,5%, преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты – 5,2% 
у женщин основной группы. Установлена высокая частота оперативного 
родоразрешения у беременных с миомой матки. Частота кесарева сечения 
составила 62,5%. В структуре оперативного лечения из 62,5% – 42,7% 
составляет кесарево сечение, 12,5% кесарево сечение с миомэктомией и 6,3% – 
кесарево сечение с последующей гистероэктомией. 
Оценка состояния новорожденных по шкале Апгар при рождении 
составляла в среднем 7,254±0,157 баллов, а через 5 минут – 7,832±0,357 баллов. 
Анализируя состояние новорожденных во всех обследуемых группах, мы 
выявили, что в удовлетворительном состоянии родилось 70,8%, в состоянии 
легкой асфиксии – 14,6%, в состоянии тяжелой асфиксии 9,4% новорожденных. 
Средняя продолжительность пребывания в стационаре детей этой группы 
составила 5,726±0,532 суток. 6 новорожденных на 5-6-е сутки жизни были 
переведены для дальнейшего выхаживания и лечения в специализированные 
отделения. 
Выводы. Наблюдение с ранних сроков беременности, обследование с 
применением современных методов обследования, своевременная коррекция 
возникших нарушений способствовали снижению частоты возможных 
осложнений. 
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